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Hafrún Kristjánsdóttir
Gildi hugrænnar at­ferlis­meðferðar 
við meðferð kvíða- og lyndis­ras­kanna 
á heils­ugæs­lus­t­öðvum
Geðraskanir  eru  algengar  á  Íslandi  sem  og 
í  öðrum  löndum hins  vestræna heims. Ætla 
má að allt að 20% Íslendinga eigi við einhvers 
konar geðraskanir að stríða á hverju ári (1; 2)
líkt  og  annars  staðar  eru  algengustu  geð-
raskanir  á  Íslandi  vímuefnaraskanir,  kvíðarask-
anir  og  lyndisraskanir,  en  þunglyndi  tilheyrir 
þeim flokki geðraskana.
Mikilvægt er að veita þeim sem kljást við geð-
raskanir meðferð  því  ef  ekkert  er  að  gert  geta 
lyndis–  og  kvíðaraskanir  haft  alvarlegar  afleið-
ingar fyrir þann sem þjáist, lífsgæði skerðast og 
geta  til  að  takast  á  við  hið  daglega  líf  sem  og 
sjúkdóma minkar til muna (3). ekki þarf að fjöl-
yrða um hvað miklum sársauka geðraskanir, þá 
sérstaklega  lyndis og kvíðaraskanir, geta valdið 
þeim sem eiga við þær að etja. Þessar raskanir 
eru einnig mikil byrði á samfélaginu. Spáð er að 
árið 2020 verði þunglyndi næst mesta heilsuvá í 
heimi (4). veikindafrí vegna þunglyndis, kvíða og 
streitu kosta breskt þjóðfélag 4 miljarða punda 
á  ári  (520  miljarða  íslenskra  króna),  en  heild-
arkostnaður vegna geðraskana í bretlandi er 17 
miljarðar  punda  (2210 miljarðar  ísl.  króna)  (5). 
Sambærilegar  tölur hafa ekki  fengist uppgefnar 
hér á Íslandi en gera má ráð fyrir að kostnaður 
hérlendis vegna geðraskana sé jafn mikill. Aukn-
ing á geðlyfjakostnaði getur gefið einhverja hug-
mynd um stöðu mála á Íslandi, en aukning hefur 
verið töluverð. Sala þunglyndislyfja hefur aukist 
úr 8 dagskömmtum á hverja 1000 íbúa árið 1975 
í 95 dagskammta á hverja 1000  íbúa árið 2005 
(6). Söluverðmæti allra geðlyfja var 638 milljónir 
1989 en 4245 milljónir árið 2005 (7). 
talið  er  að  einungis  fjórðungur  þeirra  sem 
kljást við geðröskun á hverjum tíma fái meðferð 
en um helmingur þeirra sem þjást af þunglyndi 
fái  meðferð.  Af  þeim  sem  fá  meðferð  fá  ein-
ungis  11%  meðferð  hjá  sálfræðingum  eða 
geðlæknum (5).
Það hefur sýnt sig í bretlandi að einstaklingar 
með geðrænan vanda leita ekki fyrst til geðlækna 
eða sálfræðinga heldur til heimilislækna. Áætlað 
hefur  verið  að  u.þ.b.  30%  þeirra  sem  leita  til 
heimilislækna  geri  það  fyrst  og  fremst  vegna 
geðrænna  vandkvæða  (8;9).  tölur  um  algengi 
geðraskaskana á meðal gesta heilsugæslustöðva 
hafa þó verið töluvert á reiki. Í rannsókn Stein og 
félaga (10) kom í ljós að 45% gesta heilsugæsl-
unnar  í  Kanada  ættu  við  lyndis-  og/eða  kvíð-
araskanir að etja, þar af voru 28% með alvarlegt 
þunglyndi. tíðni geðraskana á heilsugæslustöðv-
um í bandaríkjunum mældist hins vegar á bilinu 
17–22% í  rannsókn Olfson og  félaga (11). Svip-
aðar  niðurstöður  koma  fram  í  rannsókn  sem 
gerð  var  á  heilsugæslustöðvum  á  Íslandi  þar 
sem  rúmlega  þriðjungur  þeirra  sem  leitaði  til 
heilsugæslulækna  var  greindur  með  geðrænan 
vanda  (12).  Í þeirri  rannsókna kom einnig  fram 
að  flestir  þeir  einstaklingar  sem  heimilislæknar 
greina með þannig vanda voru meðhöndlaðir af 
læknunum sjálfum og fáum sjúklingum var vísað 
til fagaðila á geðheilbrigðissviði, eða einungis 29 
(16%)  af  þeim  176  einstaklingum  sem  greindir 
voru með geðræn vandamál
talið er að fólk leiti fyrst á heilsugæslustöðvar 
vegna þess að betra aðgengi er að heimilislækn-
um heldur en sérfræðingum sem og að litlir for-
dómar  eru  fylgjandi  því  að  fara  á  heilsugæslu-
stöð. einnig hefur verið bent á að einstaklingar 
leita  til  læknis  vegna  líkamlegra  kvilla  en  sam-
hliða  ræða  þeir  og  segja  frá  sálfélagslegum 
vandamálum (8).
Þrátt  fyrir  að  löngu  væri  ljóst  að  langflest-
ir  sem  eiga  við  geðrænan  vanda  leiti  fyrst  til 
heilsugæslunnar  var  sérhæfð  sálfræðiþjónusta 
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ekki hluti af þeirri þjónustu sem veitt var  innan 
heilsugæslustöðva á Íslandi fram til ársins 2005. 
Það ár urðu vatnaskil í sálfræðiþjónustu á heilsu-
gæslustöðvum  á  Íslandi.  Heilbrigðis-  og  trygg-
ingamálaráðuneytið ákvað að leggja 24 milljónir 
króna  (12  milljónir  árið  2005  og  12  milljónir 
árið  2006)  í  þjónustusamning geðsviðs  lSH við 
Heilsugæsluna  í  reykjavík  og  tvær  heilbrigð-
isstofnanir á landsbyggðinni um hugræna atferl-
ismeðferð fyrir sjúklinga í heilsugæslunni.
rannsóknir  sýna  að  hugræn  atferlismeðferð 
(Cognitive behavioural therapy) hefur reynst ár-
angursrík við bæði þunglyndi og kvíðaröskunum 
(13).  Það  sem  meira  er,  hugræn  atferlismeð-
ferð  virðist  draga verulega úr  hættu  á bakslagi 
(relapse)  og  getur  verið  jafn  árangursrík  sem 
meðferð  við  sumum  tegundum  þunglyndis  og 
lyfjameðferð (3). 
Þegar meðferðarúrræði eru takmörkuð og bið-
listar  eftir  meðferð  eru  langir  verður  að  teljast 
eðlilegt að ekki séu aðeins gerðar kröfur um klín-
ískan árangur meðferða heldur einnig hagkvæmni 
hvað varðar kostnað. ein  lausnin er sú að bjóða 
skammtímameðferð eins og hugræna atferlismeð-
ferð  og  frekar  sem  hópmeðferð  en  einstakling-
smeðferð. Samantekt rannsókna bendir til að lítill 
munur sé á árangri hugrænnar atferlismeðferðar 
eftir  því  hvort  um  er  að  ræða  einstaklings-  eða 
hópmeðferð. talið er að hún sé góður kostur, bæði 
hvað  varðar  meðferðarlegan  árangur,  kostnað 
og  hvort  um  sé  að  ræða  hugræna  atferlismeð-
ferð í hópi sem byggist að mestu leyti á fræðslu 
(psychoeducational  therapy)  (14).  Margstaðfest 
hefur verið að ekki er munur á árangri einstakl-
ingsmeðferðar og hópmeðferðar (15;16). 
Með ofanvert í huga var ákveðið að bjóða upp 
á  hugræna  atferlismeðferð  í  hópi  við  þunglyndi 
og kvíða fyrir 15–25 manns í einu þar sem tveir 
sálfræðingar  stjórnuðu  meðferðinni  á  heilsu-
gæslustöðinni. Meðferðin átti fyrst og fremst að 
vera fyrir einstaklinga með vægar eða miðlungs 
alvarlegar  kvíða  og  lyndisraskanir.  Ákveðið  var 
að rannsaka einnig árangur meðferðarinnar til að 
mögulegt  væri  að meta hvort æskilegt  væri  að 
samskonar  meðferð  væri  hagkvæmur  og  raun-
hæfur valkostur sem almenn þjónusta á heilsu-
gæslustöðvum  um  land  allt.  Hér  á  eftir  verður 
hluta af niðurstöðum rannsóknarinnar lýst.
Aðferð
Þátttakendur
Þátttakendur  eru  413  sjúklingar  sem  var  vísað 
í  hugræna  atferlismeðferð  af  heilsugæslulækni 
sínum.  Meðalaldur  sjúklinga  var  40,5  ár.  Konur 
voru 83% þátttakenda en karlar 17%. 
Mælitæki
Í  þessari  grein  verður  fjallað  um  niðurstöður 
þriggja  mælitækja  sem  lögð  voru  fyrir  þátt-
takendur  en  alls  voru  10  mælitæki  lögð  fyrir 
sjúklinga.
1) Þunglyndispróf Becks, önnur útgáfa (BDI–II)
bdI inniheldur 21 staðhæfingu um einkenni þung-
lyndis. Prófinu er ekki ætlað að greina þunglyndi 
heldur  að  mæla  dýpt  geðlægðar.  Heildarstig 
listans  geta  verið  á  bilinu  0-63  stig.  eftir  því 
sem stigin eru fleiri því dýpri er geðlægðarlotan. 
Samkvæmt höfundum listans er væg til miðlungs 
alvarleg geðlægðarlota ef heildarskor listans er á 
bilinu 14–28 stig (17)
2) Kvíðapróf Becks (BAI)
bAI  samanstendur  af  21  spurningu  sem  ætlað 
er  að  meta  alvarleika  algengra  kvíðaeinkenna. 
Heildarstig  listans geta verið á bilinu 0–13 stig. 
Því  fleiri stig sem einstaklingur  fær því kvíðnari 
er hann. Samkvæmt höfundum listans er vægur 
til  miðlungsalvarlegur  kvíði  ef  heildarskor  er  á 
bilinu 10–29 stig (18)
3) Mini International Neuropsychiatric Interview 
(MINI).
MInI  er  stutt  staðlað  geðgreiningarviðtal  sem 
greinir eftirfarandi geðraskanir út frá skilmerkjum 
dSM-Iv  og  ICd-10:  Alvarleg  geðlægð,  alvarlegt 
geðlægðartímabil með ,,melankólískum” einkenn-
um,  óyndi,  sjálfsvígshætta,  örlyndis-  og  geð-
hæðartímabil,  felmtursröskun  með  víðáttufælni, 
felmtursröskun  án  víðáttufælni,  víðáttufælni  án 
sögu  um  felmtursröskun,  félagsfælni,  áráttu-
þráhyggjuröskun,  áfallastreituröskun,  misnotkun 
áfengis  og  áfengisánetjun,  aðrar  vímuefnarask-
anir, geðrof,  lystarstol (anorexia nervosa),  lotug-
ræðgi (bulimia nervosa), almenn kvíðaröskun, og 
andfélagsleg persónuleikaröskun. 
viðtalið  tekur  að meðaltali  15 mínútur  í  fyr-
irlögn.  Próffræðilegir  eiginleikar  MInI  hafa  ekki 
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verið rannsakaðir á Íslandi en eldri útgáfur hafa 
reynst mjög áreiðanlegar erlendis (19).
Framkvæmd
Þátttakendum  var  vísað  í  hugræna  atferlismeð-
ferð af heilsugæslulækni sínum. Áður en meðferð 
hófst fóru allir þátttakendur í greiningarviðtali sem 
sálfræðingur tók. Þar var vandi sjúklings greindur 
með hálfstöðluðu greiningarviðtali og sálfræðileg-
um prófum. Sálfræðileg próf voru einnig lögð fyrir í 
upphafi meðferðar, í þriðja tíma og við lok meðferð-
ar. eftir að greiningarviðtali  lauk hófst meðferðin. 
Meðferðin var einu  sinni  í  viku,  tvo  tíma  í  senn  í 
fimm  skipti.  Meðferðinni  var  stjórnað  af  tveimur 
sálfræðingum  frá landspítala– háskólasjúkrahúsi. 
Í upphafi meðferðar  fékk hver þátttakandi hand-
bók sem í voru lesefni og heimaverkefni. 
Niðurs­t­öður
Af  413  sjúklingum  sem  mættu  í  greiningarvið-
tal  mættu  316  í  fyrsta  meðferðartíma  en  301 
mættu í a.m.k þrjá meðferðartíma. brottfall var 
því 27%. Af þeim sem mættu á annað borð í ein-
hvern meðferðatíma mættu 95% í þrjá eða fleiri. 
ekki var marktækur munur á skorum á sálfræði-
legum prófum hjá þeim sem hættu í meðferð og 
hjá þeim sem héldu áfram.
Tafla 1: Greiningar þátttakenda samkvæmt MInI 
geðgreiningarviðtalinu.
Greining Hlut­fall  (Fjöldi)
Almenn kvíðaröskun  42,9%  (183)
Alvarleg geðlægð  41,3%  (182)
Felmtursröskun  17,2%  (74)
Félagsfælni  27,4%  (118)
Óyndi  13,9%  (60)
Áfallastreituröskun  5,7%  (25)
Áráttu- þráhyggjuröskun  5,8%  (25)
lotugræðgi  2,1%  (9)
víðáttufælni  2,7%  (12)
lystarstol  0,5%  (2)
tæplega helmingur þátttakenda greindist með al-
varlega geðlægð samkvæmt MInI geðgreiningar-
viðtalinu.  einnig  greindist  tæplega  helmingur 
með almenna kvíðaröskun. einungis tveir greind-
ust með lystarstol og níu með lotugræðgi.
Á mynd 1 má sjá að skor þeirra sem mælast 
með væg til miðlungsalvarleg þunglyndiseinkenni 
í greiningarviðtali. Meðalskor þess hóps var 20,2 
stig í viðtalinu. Í fyrsta tíma hafði skorið ekkert 
breyst sem er eðlilegt þar sem meðferð var ekki 
byrjuð. Í 3. tíma hafði meðalskor hópsins á þung-
lyndisprófinu lækkað niður í 17,4 stig að meðal-
tali  og  var  komið  niður  í  12,9  stig  hjá  hópnum 
í  síðasta  tíma.  Athugað  var  hvort  marktækur 
munur væri á skorun þátttakenda með endurtek-
num mælingum og svo reyndist vera. Því er hægt 
að álykta að hugræn atferlismeðferð í hópi dragi 
úr þunglyndiseinkennum hjá einstaklingum með 
vægt eða miðlungs alvarlegt þunglyndi.
Á  mynd  1 má  sjá  beina  þverlínu.  Þessi  lína 
táknar  hvar  viðmið  fyrir  engin markverð  þung-
lyndiseinkenni  liggja  samkvæmt  skalanum.  ef 
þátttakandi skorar 13 stig eða minna gefur það 
vísbendingu um að hann hafi ekki þunglyndisein-
kenni. eins og sjá má skorar hópurinn í heild að 
meðaltali 12,9 stig í lok meðferðar. 
Á  mynd  2  má  sjá  skor  þeirra  sem  mælast 
með  væg  til  miðlungsalvarleg  kvíðaeinkenni  í 
greiningarviðtali.  Meðalskor  þess  hóps  var  17,8 
stig  í  viðtalinu.  Í  fyrsta  tíma  hafði meðalskorið 
lækkað  um  0,6  stig.  Í  3.  tíma  hafði  meðalskor 
hópsins  á  kvíðaprófinu  lækkað niður  í  14,7  stig 
að meðaltali  og  var  komið niður  í  13,5  stig  hjá 
hópnum í síðasta tíma. Athugað var hvort markt-
ækur  munur  væri  á  skorun  þátttakenda  með 
endurteknum mælingum og svo reyndist vera.
 Því er hægt að álykta að hugræn atferlismeð-
ferð í hópi dragi úr kvíðaeinkennum hjá einstak-
lingum með vægt eða miðlungsalvarlegan kvíða.
Á  mynd  2  má  sjá  beina  þverlínu  eins  og  á 
mynd 1. Þessi lína táknar hvar viðmið fyrir engin 
markverð  kvíðaeinkenni  liggja.  ef  þátttakandi 
skorar 9 stig eða minna á kvíðaskalanum gefur 
það  vísbendingu  að  um  eðlilegan  kvíða  sé  að 
Mynd 1: Skor einstaklinga með væg til miðl-
ungs alvarleg þunglyndiseinkenni (BDI-II = 
13–28 stig).
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ræða. eins og sjá má skorar hópurinn í heild að 
meðaltali 13,5 stig í lok meðferðar. Því má álykta 
að kvíði sé enn til staðar innan hópsins.
Umræða
Komið  var  að  því  í  upphafi  þessarar  greinar  að 
stór hluti Íslendinga glímir við geðröskun á ein-
hverjum  tímapunti  lífs  síns  líkt  og  íbúar  hins 
vestræna  heims.  veikindi  þessara  einstaklinga 
valda þeim miklum sársauka og þjóðfélaginu sem 
þeir  búa  í miklum kostnaði.  Þrátt  fyrir  þetta  fá 
færri meðferð en æskilegt getur talist. 
Flestir geta verið sammála um að mikilvægt 
er að veita þeim veiku meðferð. vitað er að flest-
ir viðra sinn vanda fyrst við heimilslækni og leita 
þangað eftir lækningu. Því er nærtækast að veita 
meðferð á þeim vettvangi, sérstaklega til handa 
þeim sem ekki eiga við bráðavanda að etja.
Markmið þessarar rannsóknar var að athuga 
hvort hugræn atferlismeðferð í hóp við þunglyndi 
og kvíða myndi gagnast skjólstæðingum heilsu-
gæslunnar,  sérstaklega  þeim  sem  sýna  væg  til 
miðlungs  alvarleg  þunglyndis  og/eða  kvíðaein-
kenni. niðurstöðurnar gefa það til kynna að með-
ferðin er gagnleg og hjálpi. Hún virðist þó frekar 
gagnast  þeim  sem eiga  við  þunglyndi  að  stríða 
heldur en þeim sem eiga við kvíða að stríða. ein 
ástæða fyrir því gæti verið sú að sjúklingar með 
kvíða þurfi sérhæfðari meðferð og þeir þurfi þá 
mismunandi  íhlutun eftir eðli kvíðans. Meðfylgj-
andi  þeirra  kvíðaröskun  séu  mismunandi  aðrar 
geðraskanir sem hlúa þurfi að. 
niðurstöður rannsóknarinnar veita þeirri hug-
mynd byr undir báða vængi að sálfræðiþjónusta 
verði  hluti  af  þeirri  þjónstu  sem  heilsugæslu-
stöðvar  veita,  en  slíkar  hugmyndir  eru  uppi 
á  bretlandi.   Þar  hefur  verið  lagt  til  að  þjálf-
aðir  verði  10.000 nýir meðferðaaðilar  sem geta 
stundað hugræna atferlismeðferð og veitt  þeim 
sem eiga við þunglyndi og kvíða að stríða slíka 
meðferð. ennfremur er lagt til að meðferðin fari 
að mestu  leyti  fram  inni  á  heilsugæslustöðvum 
(5).
Áður en  lengra er haldið er þó mikilvægt að 
bera  saman  árangur  þessarar  meðferðar  sem 
hér hefur verið lýst og hefðbundinnar meðferðar 
í heilsugæslunni (treatmeant as usual) Slík sam-
anburðarrannsókn  er  í  vinnslu  eins  og  stendur 
og verða niðurstöður birtar síðar. einnig þarf að 
leggja áherslu á að minnka brottfall, en  í þess-
ari  meðferð  var  það  27%  sem  er  þó  alls  ekki 
meira  en  gengur  og  gerist  í  annarri meðferð  á 
heilsugæslustöðvum  (20).  Í  þessari  rannsókn 
taldist  það  til  brottfalls  er  fólk  mætti  í  2  tíma 
eða færri. 
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